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PRESCRIRE et SURVEILLER 

un medicament appartenant aux principales 
classes d’anti-infectieux. 


L e principal objectif cTun bon usage des antibiotiques est 
d’obtenir la prevention ou une guerison complete et definitive 
d’une infection bacterienne et done du malade en ayant 
une efficacite optimale, une bonne tolerance, des effets indesira- 
bles, dont la resistance bacterienne, minimaux et un cout accep- 
table pour la societe. Une antibiotherapie adaptee impose au 
prealable un diagnostic precis. Ne sont pas abordees les antibio- 
therapies par voie locale (aerosols, cutanees, ORL, oculaires). 

Generates 

Antibiotiques 

Les antibiotiques sont des molecules produites par des cham- 
pignons, par des bacteries, ou par synthese capables d’inhiber la 
replication d’une bacterie (antibiotique bacteriostatique) ou de la 
tuer (antibiotique bactericide). Certains sont actifs egalement sur 
des champignons et des parasites. Ils sont regroupes en families 
selon leur structure, leur mode d’action, leur spectre d’activite, 
leurs proprietes pharmacodynamiques et pharmacocinetiques 
(tableau I). 

Cibles d’action des antibiotiques 

Les principales cibles des antibiotiques sont : 

- la paroi bacterienne (betalactarmines, glycopeptides) ; 

- la synthese de I’ADN (quinolones, nitro-imidazoles) ; 

- la synthese proteique (macrolides, aminosides, cyclines) ; 

- I’inhibition competitive (sulfamethoxazole et trirmethoprime). 



Resistance aux antibiotiques 

Toute utilisation d’antibiotiques expose au risque d’apparition 
de bacteries resistantes : au sein du foyer infectieux et surtout 
dans les flores commensales du patient. 

1 . Type de resistance 

La resistance peut etre naturelle et se retrouve chez la souche 
dite sauvage (par exemple Listeria monocytogenes ou entero- 
coques et cephalosporines de 3 e generation). La resistance peut 
etre acquise, la souche sauvage ayant acquis des mecanismes 
de resistance a un antibiotique (ex. : enterobacteries et beta- 
lactamines). 

2. Supports de la resistance 

Les supports de la resistance sont : 

- chromosomique : lie a une mutation sur le chromosome bacte- 
rien, non transferable d’une bacterie a une autre ; 

- extra-chromosomique : frequente (80 % des resistances 
acquises), par acquisition de plasmide ou d’un transposon, 
transferable d’une bacterie a une autre de la meme espece, 
voire d’une espece differente. 

3. Mecanismes de la resistance 

II y a plusieurs mecanismes differents de resistance, qui peuvent 
etre associes dans une meme souche bacterienne : 

- une secretion par la bacterie d’une enzyme d’inactivation de 
I’antibiotique (ex. : betalactamases et betalactamines) ; 

- une modification de la cible de I’antibiotique (ex. : resistance de 
Staphylococcus aureus a la meticilline ou I’oxacilline, resis- 
tance de Streptococcus pneumoniae a la penicilline) ; 

- une diminution de la permeabilite de la paroi bacterienne (ex. : 
Pseudomonas et resistance a I’imipeneme) ; 

- une augmentation des mecanismes d’efflux de I’antibiotique hors 
de la bacterie (ex. : macrolides et Streptococcus pyogenes). 

Donnees microbiologiques 

La CMI est la concentration minimale inhibitrice de la croissance 
bacterienne in vitro en milieu liquide pour un antibiotique. 
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Pharmacocinetique 

1 Mauvaise diffusion 
dans le LCR 

1 Biodisponibilite 80 % 

1 Bonne diffusion dans 
le LCR a forte posologie (IV) 

1 Idem amoxicilline sauf 

mauvaise diffusion de I’acide 
clavulanique dans LCR 

1 Mauvaise 
biodisponibilite orale 

Pharmacodynamie 


Bactericide - Activite temps-dependante 


Spectre principal 

1 Streptocoques 

1 Treponema 

1 Streptocoques 

1 Enterocoques 

1 Meningocoques 

1 Pneumocoques 

1 Listeria 

1 Idem amoxicilline 
+ staphylocoques meti S, 
Haemophilus 

1 Staphylocoques meti-S 

Indications 

principales 

1 Erysipele 

1 Prophylaxie des infections 
a pneumocoque 

1 Syphilis 

1 Angine 

1 Pneumonie 

a pneumocoque 

1 Endocardite 
a streptocoque 

1 Erysipele 

1 Otite moyenne aigue 

1 Sinusite 

1 Infection de la peau 
et des parties molles 

1 Sigmoidite 

1 Infections 
bacteriemiques 
a staphylocoques 
meti-S (IV) 

Effets secondaires 

Reactions allergiques 



Cephalosporine 

2 e generation 

Cephalosporines 

3 e generation orales 

Cephalosporines 

3 e generation injectables 

Molecule 

1 Cefuroxime axetil 

1 Cefpodoxime, cefixime 

1 Cefotaxime, ceftriaxone 

Mode d’action 

Inhibition de la synthese de la paroi bacterienne 

Pharmacocinetique 

1 Mauvaise diffusion dans le LCR 

1 Biodisponibilite mediocre 

1 Bonne diffusion tissulaire 

Pharmacodynamie 

Bactericide - Activite temps-dependante 

Spectre principal 

1 Streptocoques 

1 Staphylocoques meti-S 

1 Enterobacteries 


1 Streptocoques 

1 Pneumocoques 

1 Meningocoques 

1 Enterobacteries 


Indications principales 


Effets indesirables 


1 Exacerbation de BPCO 

1 Antibioprophylaxie chirurgicale 

1 Infections non severes : 
Cefpodoxime : angine si allergie 
a I’amoxicilline 

Cefixime : pyelonephrite en relais 
d’une antibiotherapie parenterale 

1 Formes severes d’infections 
a bacilles a Gram negatif 
(hors Pseudomonas) 

1 Meningites 

1 Purpura fulminans 

Reactions allergiques (allergies croisees avec penicillines dans 5-10 % des cas) 
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Principales classes antibiotiques (suite) 

Autres 


Aminosides 

Fluoroquinolones 

Macrolides 

Glycopeptides 

Molecule 

1 Gentamycine 

1 Amikacine 

1 Ofloxacine, 

1 Ciprofloxacine 

Avec activite 
antipneumococcique : 

1 Levofloxacine 

1 Moxifloxacine 

1 Erythromycine 

1 Spiramycine 

1 Clarithromycine 

1 Azithromycine 

1 Vancomycine 

1 Teicoplanine 

Mode d’action 

1 Inhibition 

de la synthese proteique 

1 Inhibition de la synthese 
et de I’ADN bacterien 

1 Inhibition de la synthese 
proteique 

1 Inhibition de la synthese 
de la paroi bacterienne 


Pharmacocinetique 

1 Usage parenteral exclusif 

1 Mediocre diffusion 

dans LCR 

1 Tres bonne 
biodisponibilite 

1 Privilegier 
le traitement per os 

1 Fortes concentrations 

intracellulaires 

Mauvaise diffusion 

dans le LCR 

1 Usage parenteral 
exclusif 

1 Mediocre diffusion 

dans le LCR sauf en cas 

d’inflammation 
des meninges 

Pharmacodynamie 

1 Bactericide 

1 Activite concentration- 
dependante 

1 Bactericide 

1 Activite concentration- 
dependante 

1 Bacteriostatique 

1 Bactericide lent 

(interet des doses 
de charge) 

1 Activite temps- 
dependante 

Spectre principal 

1 Bacteries a Gram 
negatif (gentamicine : 
communautaires ; 
amikacine : nosocomiales) 

1 Gentamicine : 
staphylocoques, 
enterocoques en association 

1 Enterobacteries 

1 Staphylocoques meti-S 

1 Pseudomonas 
(ciprofloxacine) 

1 Pneumocoques 

(levofloxacine, 

moxifloxacine) 

1 Bacteries intracellulaires 

1 Streptocoques 

1 Helicobacter pylori 
(en association) 

1 Staphylocoques meti-S 
et meti-R 

1 Pneumocoques 

1 Enterocoques 

Indications principales 

1 Toujours en association 

1 Infections graves 
a staphylocoques, 
a Gram negatif 

1 Infections genito-urinaires 

1 Infections respiratoires 
basses (pour les 
fluroquinolones a activite 
antipneumococcique) 

1 Infections 

osteo-articulaires 

1 Angines a streptocoque 
si allergie aux penicillines, 

1 Infections a H. pylori, 

1 Pneumonies a bacteries 

intracellulaires 

1 Infections 

a staphylocoques meti-R 

1 Infections a enterocoques, 
streptocoques, 
pneumocoques, 
a staphylocoques meti-S 
chez les patients allergiques 
aux betalactamines 

Effets indesirables 

1 Nephrotoxicite 

1 Toxicite cochleovestibulaire 

1 Interet des dosages 
plasmatiques 

1 Tendinopathies 

1 Neuropsychiques 
(notamment chez 
le sujet age) 

1 Photosensibilisation 

1 Allongement du QTc 

1 Troubles digestifs 

1 Nephrotoxite 

1 Veinotoxicite 

1 Dosages plasmatiques 
indispensables 
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Antibiotiques a utiliser preferentiellement 
en fonction de la bacterie cause de I’infection 


Bacteries 

Antibiotiques 

Staphylococcus aureus Oxa-S 

1 Cloxacilline ± gentamicine 

S. aureus Oxa-R 

1 Glycopeptide ± gentamicine 

Streptococcus pyogenes 
ou streptocoque A 

1 Amoxicilline 

Streptococcus pneumoniae 
Peni-S 

1 Amoxicilline 

S. pneumoniae Peni-R 

1 Cephalosporines 
de 3 e generation injectables 
(cefotaxime, ceftriaxone) 
ou vancomycine 

Enterococcus faecalis 

1 Amoxicilline 
ou glycopeptide 

Listeria monocytogenes 

1 Amoxicilline 

ou Cotrimoxazole 

Escherichia coli 

1 Cephalosporines 
de 3 e generation 

1 Fluoroquinolones 

Pseudomonas aeruginosa 

Ticar-S 

Ticar-R 

Toujours bitherapie : 

1 Betalactamine + aminoside 
ou fluoroquinolones 

1 Ticarcilline + amikacine 
ou ciprofloxacine 

1 Ceftazidime + amikacine 
ou ciprofloxacine 


Exemples d’adaptation de posologies 
chez les patients avec surcharge ponderale 

Antibiotiques 

Poids pour le calcul 
de la posologie 

Betalactamines 

Poids theorique + 0,30 Apoids 

Gentamicine 

Poids theorique + 0,43 Apoids 

Amikacine 

Poids theorique + 0,38 Apoids 

Vancomycine 

Poids constate 

Sulfamides 

Poids theorique 

Ciprofloxacine 

Poids theorique + 0,45 Apoids 

Macrolides 

Poids theorique 

Antituberculeux 

Poids theorique 


Apoids = poids constate - poids theorique. 


U antibiogram me permet de determiner en routine la sensibilite 
des bacteries envers differents antibiotiques. La souche est dite 
sensible (S), intermediaire (I), ou resistante (R) si la CMI est inferieure, 
voisine, ou superieure aux concentrations de I’antibiotique obte- 
nues dans I’organisme avec des posologies usuelles. 

Donnees pharmacocinetiques 
et pharmacodynamiques 

L’objectif de I’antibiotherapie est d’obtenir des concentrations 
suffisantes au site de I’infection. Les parametres pharmacocine- 
tiques tels que la biodisponibilite, la diffusion, la demi-vie et les voies 
d’elimination sont a connaTtre. Ms determinent, en fonction de la 
situation clinique, les molecules antibiotiques qui peuvent etre 
utilisees. Des sites tels que I’oeil, I’os, le LCR, la prostate, le cerveau 
sont difficilement voire non accessibles par certains antibiotiques. 

Selon leur effet sur les bacteries, les antibiotiques sont classes 
en 2 groupes : 

- les antibiotiques concentration-dependants : I’activite de I’anti- 
biotique est dependante de la concentration maximale obte- 
nue apres I’administration de I’antibiotique (ex. : pour les ami- 
nosides, la concentration serique au pic est predictive d’une 
efficacite maximale si superieure a 4-8 fois la CMI ; fluoroquino- 
lones et bacteries a Gram negatif) ; 

- les antibiotiques temps-dependants : I’activite de I’antibiotique 
depend du temps passe avec une concentration superieure a 
la CMI (ex. : pour les penicillines et les glycopeptides, le temps 
passe avec une concentration serique superieure a la CMI de la 
bacterie est predictif de r efficacite si superieur a 50 % ; fluoro- 
quinolones et staphylocoques). 

Prescription d’une antibiotherapie 

Quand prescrire ? 

Savoir ne pas prescrire des antibiotiques releve d’un bon usage 
des anti-infectieux. Par exemple, la grande majorite des infections 
des voies aeriennes superieures (rhinopharyngites, angines avec 
test de diagnostic rapide negatif, bronchites aigues), les coloni- 
sations urinaires bacteriennes ne sont pas, en regie, des indica- 
tions a une antibiotherapie. La prescription d’un antibiotique doit 
etre reservee aux infections dont I’origine bacterienne est docu- 
rmentee ou probable. 

L’antibiotherapie prophylactique vise a prevenir une infection 
precise dans des conditions definies et standardises (antibio- 
prophylaxie chirurgicale, de I’endocardite, prevention des infec- 
tions invasives a meningocoques des sujets contacts, prevention 
des infections chez le sujet splenectomise). 

L’antibiotherapie curative vise a traiter une infection bacterienne 
caracterisee. On distingue : 

- I’antibiotherapie probabiliste ou empirique : I ’antibiotherapie 
est prescrite sans (ou en attente) d’une documentation rmicro- 
biologique en se fondant sur un diagnostic clinique et para- 
clinique ; 
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Disparition rapide de la fievre et des signes lies a I’infection • Regression du syndrome inflammatoire • Sterilisation des prelevements 

| • Amelioration de I’imagerie | 

OUI NON 


\ 

• Adaptation aux donnees microbiologiques 

• Discussion d’un relais per os 

• Modification pour un antibiotique avec spectre plus etroit, 
moins couteux a tolerance identique 

• Reevaluation d’une association antibiotique 

I Analyse de I’echec 



Faux echecs 


♦ 


♦ 



Vrais echecs 

a 



Diagnostic initial 

Causes non infectieuses 

Lies 


Lies 

Lies 

errone 

de fievre 

a I’antibiotique 


au malade 

aux bacteries 


• maladie non infectieuse 
ou 

• maladie infectieuse 
non bacterienne 


• veinite sur perfusion 

• thrombose veineuse 
profonde 

• pathologie intercurrente 

• intolerance 
a I’antibiotique 


• spectre non adapte 

• modalites 
d’administration 
incorrectes (posologie, 
voie, rythme) 


• mauvaise observance • acquisition de resistance 

• interaction medicamenteuse 

• foyer profond a drainer 
ou presence d’une prothese, 
corps etranger, 

• mauvaise vascularisation 
du foyer infectieux 


FIGURE 


Reevaluation du traitement antibiotique. 


- I’antibiotherapie documentee : elle vise une infection docu- 
mentee sur le plan microbiologique (bacterie isolee, consideree 
comme cause de I’infection, avec un antibiogramme). 

Quel(s) antibiotique(s) prescrire ? 

Le choix de I’antibiotherapie repose sur differents criteres : 

- le patient : les antecedents allergiques seront pris en compte, 
de meme que des pathologies hepatiques ou renales entraT- 
nant une modification de I’elimination de certains antibiotiques. 
La grossesse doit etre prise en compte (teratogenicite, toxicite 
materno-foetale). Les traitements en cours peuvent representer 
des interactions, voire des contre-indications (macrolides et 
derives de I’ergot de seigle) ; 

- la ou les bacteries isolees ou suspectees avec leur profil habi- 
tuel de resistance aux antibiotiques (tableau II) ; 

- le foyer infectieux : necessity d’un antibiotique ayant une diffu- 
sion suffisante au site de I’infection ; 


- I’impact ecologique individuel et collectif : les antibiotiques ont 
un impact sur I’ecologie bacterienne des flores commensales 
du malade. II faut done privilegier ^utilisation de I’antibiotique au 
spectre le plus etroit ; 

- le cout economique. 

Une monotherapie antibiotique est suffisante dans la plupart 
des infections. 

Le recours aux associations d ’antibiotiques doit etre strictement 
limite a des situations bien definies pour : 

- elargir le spectre d’activite antibacterienne, notamment dans les 
situations cliniques severes non documentees (choc septique, 
sepsis severe) ; 

- obtenir une activite synergique bactericide (association penicil- 
line et gentamicine pour une infection a enterocoque de bas 
niveau de resistance a la gentamicine) ; 

- eviter I’emergence de bacteries resistantes dans le foyer infec- 
tieux : infections a mycobacteries, infections a Pseudomonas 
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aaruginosa, couples bacteries-antibiotiques a risque d’emer- 
gence de resistances (enterobacteries du groupe 3 [Entero- 
bacter, Serratia, Citrobacter, Providencia] et cephalosporines 
de 3 e generation ; S. aureus et fluoroquinolones, rifampicine, 
acide fusidique ou fosfomycine ; enterobacteries resistantes a 
I’acide nalidixique et fluoroquinolones). 

Comment prescrire ? 

La voie d’administration privilegiee est intraveineuse pour les 
infections severes, soit en discontinu soit en perfusion continue. 
Elle permet d’obtenir rapidement des concentrations elevees 
(interet d’une dose de charge pour les glycopeptides). La voie 
intramusculaire, principalement utilisee avec les penicillines retard 
et les aminosides, est contre-indiquee en cas de traitement anti- 
coagulant ou de troubles de I’hemostase. La voie sous-cutanee 
est a reserver a des cas extremes du fait de I’exposition a une 
pharmacocinetique plus aleatoire. La voie orale est utilisee pour les 
infections peu severes ou en relais de I’antibiotherapie parenterale. 


II existe une grande variability de biodisponibilite par voie orale 
pour les antibiotiques : nulle pour la vancomycine, excellente 
pour les fluoroquinolones. 

II faut s’attacher a respecter les posologies et les modalites d’admi- 
nistration qui tiennent compte des proprietes pharmacocinetiques 
des antibiotiques, du site infectieux, des caracteristiques du patient 
(poids, fonction renale, autres traitements) de fagon a assurer des 
concentrations appropriees au site de I’infection (tableau III). Pour 
une meme bacterie, la posologie, la voie d’administration et le rythrme 
d’administration peuvent varier suivant le site de I’infection. Pour une 
infection a pneumocoque, 50 mg/kg/j d’amoxicilline suffisent pour 
traiter une pneumonie, meme a pneumocoque de sensibility diminuee 
a la penicilline, alors que 300 mg/kg/j d’amoxicilline sont necessaires 
pour une meningite a pneumocoque ayant une CMI < 0,1 mg/L a 
I’amoxicilline. La posologie et le rythme d’administration doivent 
tenir compte du mode d’action de I’antibiotique (temps- ou concen- 
tration-dependant) : par exemple, les aminosides sont utilises en 
une dose quotidienne sauf dans I’endocardite a enterocoque. 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


Une jeune femme agee de 25 ans, infirmiere dans un service de reanimation, 
enceinte de 20 semaines, se plaint le 24 decembre d’une fievre a 38,2 °C 
avec des frissons. Elle prend du paracetamol. Elle n’a pas de troubles fonctionnels 
urinaires, mais une douleur lombaire droite. Le 26 decembre, elle consulte 
son medecin traitant, qui lui prescrit des examens complementaires : 

NFS = leucocytes : 19 300/mm 3 dont 10 981 polynucleaires neutrophiles, 
et un ECBU = leucocytes : 720 000/mL, bacteriurie : 100 000/mL, Enterobacter 
(antibiogramme : S au cefotaxime, cefixime, gentamicine, cotrimoxazole, 
acide nalidixique, ciprofloxacine, ofloxacine ; R a amoxicilline, amoxicilline ac. 
clavulanique, cefalotine). Elle regoit a partir du 26 decembre du cefixime 
(Oroken) : 200 mg x 2/j. 

Le 3 janvier, la fievre persiste. Elle est hospitalisee. 

La symptomatologie Clinique est inchangee. 

La NFS = leucocytes : 16 200/mm 3 dont 14 580 polynucleaires neutrophiles, 

CRP = 129 mg/L et un ECBU = leucocytes : 120/mm 3 , bacteriurie : 

Enterobacter 10 6 /mL (antibiogramme : S a imipeneme, gentamicine, 
cotrimoxazole, ciprofloxacine ; I a I’acide nalidixique, ofloxacine ; 

R a amoxicilline, amoxicilline ac. clavulanique, cefalotine, cefixime, cefotaxime). 
Elle rapporte un episode de cystite, deux ans auparavant, traitee par fosfomycine- 
trometamol (Monuril). 


QUESTION N° 1 

Quel aurait ete votre diagnostic 
si vous I’aviez vue le 26 decembre ? 


Quel est votre diagnostic 
lors de I’admission a I’hopital ? 
Justifiez votre reponse. 


QUESTION N° 2 

Le traitement initial par cefixime 
etait-il adapte? Justifier votre reponse. 

QUESTION N° 3 

Pourquoi revolution Clinique n’a-t-elle 
pas ete favorable ? 

QUESTION N° 4 

Comment expliquez-vous les 
modifications de I’antibiogramme ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement proposez-vous 
des son hospitalisation et apres 
reception du 2 e antibiogramme ? 
Justifier votre reponse. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet References Universitaires 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 avril 2010 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






Prescription et surveillance des antibiotiques 

POINTS FORTS A RETENIR 


La plupart des infections ne necessitent pas d’antibiotherapie 
curative d’une duree superieure a une semaine. Une antibiotherapie 
prolongee expose a un benefice/risque defavorable par augmen- 
tation de la pression de selection de resistance bacterienne et des 
effets indesirables. La duree previsible de I’antibiotherapie doit etre 
prescrite d’emblee lors de I’instauration du traitement et surtout 
determinee lors de la reevaluation a 24-72 heures. Des schemas 
de traitement court ont ete valides dans un certain nombre de- 
fections selon des criteres cliniques tres precis : 

- traitement monodose de la cystite aigue simple de la femme 
non enceinte, en 1 re intention par fosfomycine trometamol, et 
en 2 e intention par nitrofurantoine, pendant 5 jours ou par fluo- 
roquinolone en dose unique ou pendant 3 jours ; 

- traitement pendant 6 jours de I’angine aigue par I’amoxicilline ou 
par une cephalosporine de 2 e ou 3 e generation orale en 4-5 jours ; 

- sinusite aigue maxillaire bacterienne ou surinfection bacte- 
rienne de BPCO en 4-5 jours ; 

- traitement par azithromycine 1 g en monodose de I’uretrite ou 
cervicite non gonococcique a Chlamydia trachomatis. 


Quelles mesures associees ? 

Toute collection necessite un drainage chirurgical ou percutane 
du fait de I’efficacite moindre des antibiotiques (liee a un inoculum 
eleve et une diffusion moins bonne). 

La recherche et le traitement de la porte d ’entree doivent etre 
systematiquement entrepris. 

Toute infection au contact de materiel etranger (prothese articu- 
laire, valvulaire, vasculaire) doit faire discuter I’ablation du materiel. 

Surveillance d’une antibiotherapie 

Une antibiotherapie doit beneficier a 24-72 h d’une reevaluation. 
Cette reevaluation ne doit pas se resumer a une seule evaluation 
de I’efficacite et de la tolerance de I’antibiotique (figure). 

Pour justifier I’antibiotherapie, elle doit etre structuree et concerne : 
une confirmation ou revision du diagnostic ; une evaluation de 
I’efficacite (clinique, biologique, microbiologique, imagerie) de 
I’antibiotherapie ; une adaptation aux donnees microbiologiques ; 
une eventuelle simplification (desescalade) du traitement : molecule, 
arret d’une association, voie d’administration ; une proposition 
de duree ; et enfin une evaluation de la tolerance.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 


POUR EN SAVOIR © 

Haute Autorite de sante. Strategic d'antibiotherapie et prevention des resistances 
bacteriennes en etablissement de sante. Avril 2008. 
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ 
bon_usage_des_antibiotiques_rapport_complet.pdf 
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respiratoires hautes et basses, en odonto-stomatologie). 
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Q Limiter I’antibiotherapie aux infections dont I’origine 
bacterienne est documentee ou probable et pour lesquelles 
d’autres mesures therapeutiques ne suffisent pas. 

Q Respecter des posologies susceptibles d’assurer des 
concentrations antibiotiques appropriees au site de I’infection. 

o Preferer, pour les antibiotiques a activite comparable, ceux 
dont I’impact sur les flores commensales est le plus faible. 

Q Limiter la duree totale du traitement par une reevaluation 
du choix initial a 24-72 heures et par la justification 
du bien-fonde de la prolongation du traitement au-dela 
de 7 jours, en privilegiant les traitements courts valides. 

Q Respecter les indications des associations d’antibiotiques. 
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